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В статье приводятся результаты клинических наблюдений больных, перенесших субтотальную резек-
цию тонкой кишки при мезентериальных тромбозах, с оценкой исходов операций, выполненных в условиях 
центральной районной больницы. 
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The article presents the results of clinical observations of patients who underwent subtotal resection of the small intes-
tine in mesenteric thrombosis, with the assessment of the outcomes of operations performed in a central district hospital.
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Введение
Тромбоз и тромбоэмболия мезентериальных сосу-

дов в хирургической практике встречаются преиму-
щественно у больных с заболеваниями сердечно-со-
судистой системы, в первую очередь, с ишемической 
болезнью сердца и артериальными гипертониями, 
нарушениями сердечного ритма [1–2], а у пациентов 
молодого возраста – при инфекционных эндокарди-
тах [3], заметно снижая их прогноз на выживание. 
В последние годы стал играть роль и рост числа 
лапароскопических операций с наложением напря-
женного карбоксиперитонеума, при которых возмож-
но формирование тромботических осложнений [4]. 
Поскольку острая ишемия кишки, не устраненная в 
течение ближайших 6–8 часов, неизбежно ведет к ее 
гангрене, то уровень смертности по-прежнему оста-
ется высоким, достигая 85–100% в разных учреж-
дениях здравоохранения [1] и порождая достаточно 
распространенное представление о безнадежности 
таких больных. Причем решение об отказе от про-
ведения радикального вмешательства может прини-
маться независимо от исходной тяжести состояния 
больного как в случае диагноза, установленного еще 
до операции, так и в ходе ее, когда обнаруживаются 
признаки гангрены кишки. Тем не менее, отмечаются 
успешные случаи радикально выполненных опера-
ций при тромбозе брыжеечных артерий, особенно в 
многопрофильных учреждениях, имеющих возмож-
ность в послеоперационном периоде обеспечить па-
циенту адекватную нутритивную поддержку [2]. 

Операции при мезентериальных тромбозах и эм-
болиях в основном сводятся к трем видам: операции 
на мезентериальных сосудах (тромбэмболэктомии), 
выполнение которых возможно при раннем обраще-
нии и ранней диагностике при условии жизнеспособ-

ности кишки; резекция кишечника при наличии ганг-
рены кишки; комбинированные операции, предпола-
гающие одновременное вмешательство на сосудах и 
резекцию нежизнеспособной кишки [1]. Причем, эф-
фективность оперативного пособия на брыжеечных 
сосудах определяется, в том числе, и возможностями 
их реваскуляризации и реперфузии [5].

Среди факторов, определяющих прогноз у боль-
ных с мезентериальным тромбозом, немаловажное 
значение имеет распространенность гангренозных 
изменений, протяженность которых может состав-
лять от нескольких сантиметров до тотального по-
ражения тонкой кишки и правой половины толстой 
кишки [6–7].

Ключевой проблемой ведения пациентов в пос-
леоперационном периоде в таких случаях является 
адаптация к нарушению процессов пищеварения 
[2], имеющая место у всех больных в большей или 
меньшей степени. При интенсивном лечении, основу 
которого составляет полноценное парентеральное 
питание, нарушения процессов пищеварения уда-
ется минимизировать. Экспериментальные и кли-
нические наблюдения показали, что значительные 
расстройства метаболизма, возникающие после 
обширной резекции тонкой кишки с оставлением 
сегмента в 50–60 см, могут быть восполнены парен-
теральным питанием на начальном этапе реабилита-
ции и компенсаторными возможностями кишечника 
в отдаленном периоде. Обнаружено, что уже через 
1 год длина оставленного участка кишки увеличи-
вается в среднем на 28%, а объем – на 33%. Это в 
определенной мере улучшает возможности пище-
варения и всасывания питательных веществ, а так-
же уменьшает разницу в процессах ассимиляции и 
диссимиляции [8].
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Примером благоприятного результата хирурги-
ческого лечения обширной гангрены кишечника 
вследствие тромбоза верхней брыжеечной артерии 
служит следующее клиническое наблюдение.

Больная 78 лет поступила в хирургическое от-
деление ГБУЗ «Калининская ЦРКБ» через 3 суток 
от начала заболевания с подозрением на острый 
панкреатит. На вторые сутки состояние больной 
ухудшилось: стали беспокоить постоянные интен-
сивные боли в нижнем отделе правой половины жи-
вота, жажда, сухость во рту. Пульс 104 в 1 минуту, 
АД 110/70 мм рт. ст., язык сухой с серым налетом. 
Живот несколько вздут, болезненный в правой под-
вздошной области. Здесь же отмечается неко-
торая ригидность мышц и резко положительные 
симптомы раздражения брюшины. В остальных 
отделах живота болезненность менее выражена. 
Перистальтические шумы ослабленные. При паль-
цевом ректальном исследовании выявлена резкая 
болезненность передней стенки прямой кишки, ее 
инфильтрация.

С диагнозом «острый аппендицит (тазовое по-
ложение отростка), перитонит», больная взята на 
операцию.

Под эндотрахеальным наркозом выполнена 
нижнесрединная лапаротомия. В  брюшной по-
лости скудное количество мутного экссудата. 
Слепая кишка, червеобразный отросток и часть 
восходящей ободочной кишки серо-желтого цве-
та. В  малом тазу инфильтрат, состоящий из 
петель тонкой кишки, спаянных между собой и 
париетальной брюшиной. При выведении кишок 
из полости таза появился гнилостный запах. На 
протяжении слепой, подвздошной и части тощей 
кишки участки нормальной окраски чередуются с 
участками зеленоватого и цианотичного цвета. 
Пульсация сосудов брыжейки не определяется, что 
характеризует мезентериальный тромбоз с ганг-
реной кишечника. 

Решено выполнить резекцию тонкой кишки и 
правой половины толстой. Длина оставленной час-
ти тощей кишки около 80 см. Наложен еюнотранс
верзоанастомоз, брюшная полость дренирована.

В послеоперационном периоде наблюдался скуд-
ный жидкий стул 5–6 раз в сутки. Выписана в от-
носительно удовлетворительном состоянии через 
3 недели после операции. Состояние больной в от-
даленном периоде не прослежено.

Иной подход к решению задачи в подобной ситу-
ации иллюстрирует следующий пример.

Больная 46 лет оперирована через 6 часов после 
госпитализации в связи с нарастающими явлени-
ями перитонита, причина которых до операции 
была не ясна. В брюшной полости найдено умерен-
ное количество серозной жидкости. Тонкая кишка 
почти на всем протяжении цианотична, местами с 
налетом фибрина. Пульсация сосудов брыжейки не 
определяется. Кишка не изменена на протяжении 
40 см от связки Трейтца. Обнаружение некроза ки-
шечника побудило дежурного хирурга отказаться 

от каких-либо радикальных действий. Операцион-
ная рана ушита. 

Релапаротомия проведена спустя 32 часа после 
первой операции, в течение которых непрерывно на-
растала интоксикация вследствие развивающейся 
гангрены кишечника. В брюшной полости скудный 
геморрагический выпот с гнилостным запахом. 
Выраженные некротические изменения всей тон-
кой кишки (начиная с 40–50 см от связки Трейт-
ца и до илеоцекального угла). Выполнена резекция 
тонкой кишки и правой половины ободочной. Нало-
жен илеотрансверзоанастомоз. Больная умерла на 
4‑е сутки после операции.

Не исключено, что при первично выполненной 
радикальной операции у больной было бы несколько 
больше шансов на выживание. Вопрос о целесооб-
разности повторно проведенной операции диску-
табелен.

Сама по себе резекция большого отдела кишеч-
ника хоть и представляет тяжелую операционную 
травму, не является прямой причиной гибели таких 
больных. Летальный исход может наступить в отда-
ленном (через 2–4 месяца) периоде в связи с исто-
щением или развитием синдрома «короткой кишки», 
при котором энергетические и субстратные (в ос-
новном белковые) потребности организма не пок-
рываются количеством питательных веществ, пос-
тавляемых оставшимся отделом кишечника [7–9], 
примером чего служат следующие наблюдения.

Больной 49 лет год назад в хирургическом отде-
лении ГБУЗ «Калининская ЦРКБ» была удалена зна-
чительная часть тонкой кишки по поводу мезенте-
риального тромбоза, протяженность оставшегося 
участка приблизительно 80 см. В послеоперацион-
ном периоде больная находилась на парентеральном 
питании только в период пребывания в стационаре 
(около 1 месяца). За истекший год больная потеряла 
30 кг массы тела. Стул преимущественно жидкий 
или кашицеобразный до 3–4 раз в сутки.

Госпитализирована для восстановительного кур-
сового лечения через год после операции резекции 
тонкой кишки. В клиническом анализе крови эритро-
циты – 3,4×1012/л, гемоглобин – 98 г/л, эозинофилы – 
1%, палочкоядерные – 2%, сегментоядерные – 50%, 
лимфоциты – 40%, моноциты – 7%, СОЭ – 25 мм/ч. 
Нерезко выраженный анизоцитоз. В биохимичес-
ком анализе крови: мочевина – 7,3 моль/л, креати-
нин 74,4 мкмоль/л, общий холестерин – 3,5 моль/л, 
белок  – 62,1 г/л, кальций – 2,2 ммоль/л, калий  – 
4,1 ммоль/л, хлориды – 109 ммоль/л.

При исследовании пассажа бария по кишечни-
ку установлено, что общая длина тонкой кишки 
составляет 1,2–1,5 м. Продвижение по ней конт-
раста ускорено вдвое. После проведения курса па-
рентерального питания, включавшего растворы 
глюкозы, витаминов группы В и С, белковых препа-
ратов, больная выписана без существенной дина-
мики состояния.

Мужчина 52 лет, у которого в связи с мезен-
териальным тромбозом и гангреной кишечника 
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была удалена почти вся тонкая кишка (оставшаяся 
часть составляла около 40 см), был выписан пос-
ле операции в относительно удовлетворительном 
состоянии. Но уже через 2 месяца после операции 
он вновь был госпитализирован в хирургическое от-
деление ГБУЗ «Калининская ЦРКБ» в состоянии 
выраженного истощения. Несмотря на проводи-
мое в условиях реанимационного отделения ком-
пенсаторное лечение электролитами, витаминами 
и частично парентеральным питанием, больной 
умер в связи с необратимыми метаболическими 
нарушениями.

Заключение
Неопределенность исходов оперативных вме-

шательств по поводу мезентериальных тромбозов 
свидетельствует о том, что не следует отказывать-
ся от выполнения радикальной операции (резекции 
ишемизированной кишки), реализуя тем самым 
единственный шанс на спасение больного. Успех же 
лечения и реабилитации пациента во многом опре-
деляется организационными мероприятиями: осна-
щением стационаров современными техническими 
средствами, стандартизацией и регламентацией ока-
зания медицинской помощи данному контингенту 
больных, повышением квалификации специалистов 
МУЗ [1], а также обеспечением возможности пере-
давать таких пациентов гастроэнтерологам и дието-
логам до момента адаптации организма к синдрому 
«короткой кишки» [2, 9–10]. 
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